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Цель исследования: проанализировать эффективность метода клапанной бронхоблокации (КББ) при лечении в амбулаторных условиях 
больных деструктивным туберкулезом легких, отказавшихся от стационарного лечения и приема противотуберкулезных препаратов. 
Материалы и методы. Проведено рандомизированное исследование результатов лечения 129 больных деструктивным туберкулезом легких 
с низкой приверженностью к приему противотуберкулезных препаратов и нахождению в стационаре. Пациентам одной группы (66 человек) 
применялся метод КББ, у пациентов другой группы (63 человека) этот метод не использовался. 
Результаты исследования. Применение метода КББ у больных, не приверженных стационарному лечению и приему химиопрепаратов, 
позволило добиться прекращения бактериовыделения у 36 (58,1%) пациентов и закрытия полостей распада ‒ у 43 (65,2%). Среди больных 
данной категории, которым не применялась КББ, достигнуто прекращение бактериовыделения лишь у 12 (20,7%) больных (p = 0,001, χ2) 
и закрытие полостей распада – у 14 (22,2%) (p = 0,001, χ2) больных. Метод КББ продемонстрировал эффективность и безопасность при 
амбулаторном использовании у пациентов данной категории.
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The objective of the study: to analyze the efficacy of endobronchial valve block (EBV) during out-patient treatment of patients with destructive 
pulmonary tuberculosis who refused in-patient treatment and therapy with anti-tuberculosis drugs.
Subjects and methods. Treatment outcomes of 129 patients were randomly studied, the patients suffered from destructive pulmonary tuberculosis 
and demonstrated low adherence to therapy with anti-tuberculosis drugs and staying in hospital. EBV was used in one group (66 patients), and it 
was not used in patients from another group (63 patients). 
Results. The use of EBV in patients with poor adherence to inpatient treatment and chemotherapy allowed achieving sputum conversion 
in 36 (58.1%) patients and healing of cavities in 43 (65.2%). Among the patients in whom no EBV was used, sputum conversion was achieved 
in 12 (20.7%) patients (p = 0.001, χ2) and cavities were healed in 14 (22.2%) patients (p = 0.001, χ2). Efficacy and safety of EBV was demonstrated 
when used on the out-patient basis in the above category of patients.
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Несмотря на стабилизацию основных эпидеми-
ологических показателей по туберкулезу в послед-
ние годы, согласно оценке Всемирной организации 
здравоохранения, Россия относится к странам с вы-
соким бременем данного заболевания [1]. В этих 
эпидемических условиях особое значение приобре-
тает проблема низкой приверженности пациентов 
к лечению, так как нерегулярный бесконтрольный 
прием противотуберкулезных препаратов обуслов-
ливает неудачи в лечении. По разным причинам не 
принимают назначенные препараты до 15% паци-
ентов, которым показана химиотерапия [2]. Среди 
таких больных значительная часть является мас-
сивными бактериовыделителями и распространи-
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телями штаммов микобактерий туберкулеза (МБТ), 
устойчивых к противотуберкулезным препаратам, 
что усугубляет эпидемическую ситуацию по тубер-
кулезу. 
Наличие сопутствующей патологии (ВИЧ-ин-
фекция и прочие заболевания) требует приема еще 
большего количества препаратов, среди которых 
возникают лекарственные взаимодействия, обу-
словливая частые токсические лекарственные ос-
ложнения. У таких пациентов в 70% случаев фор-
мируется отрицательное отношение к лечению в 
стационаре и приему противотуберкулезных пре-
паратов [5, 6, 9].
Согласно форме № 8-ТБ, в Забайкальском крае 
в 2018 г. 29 (5,6%) пациентов, зарегистрированных 
в прошлом году, по разным причинам прервали 
курс химиотерапии, в 2017 г. таких пациентов было 
50 (8,3%). Это внесло свой отрицательный вклад в 
статистические показатели исходов лечения впер-
вые выявленных больных на этой территории [8]. 
Таким образом, несмотря на снижение числа паци-
ентов с активным туберкулезом благодаря успехам 
химиотерапии с внедрением новых препаратов [11], 
в стране сохраняется ряд нерешенных проблем, 
приводящих к утяжелению контингента больных. 
Одной из них является наличие больных с низкой 
приверженностью к лечению. Эта категория пред-
ставляет собой очень сложный контингент как в 
медицинском, эпидемиологическом, так и социаль-
ном аспектах. Несомненно, назрела необходимость 
активизировать научный поиск возможностей из-
лечения таких пациентов, решение данной задачи 
является актуальной для современной фтизиатрии.
Основой разработки нового подхода к лечению 
больных деструктивным туберкулезом легких, 
уклоняющихся от стационарного лечения и приема 
противотуберкулезной химиотерапии, послужила 
высокая эффективность метода клапанной брон-
хоблокации (КББ), который успешно зарекомен-
довал себя во фтизиатрической практике [3, 12, 13], 
разрешен к применению в РФ согласно Федераль-
ным рекомендациям [4], к тому же функциональные 
исследования показали безопасность его исполь-
зования, в том числе в амбулаторной практике и 
у больных фиброзно-кавернозным туберкуле-
зом [7, 10]. 
Цель исследования: проанализировать эффек-
тивность метода КББ при лечении в амбулаторных 
условиях больных деструктивным туберкулезом 
легких, отказавшихся от стационарного лечения и 
приема противотуберкулезных препаратов. 
Материалы и методы
Проведено открытое рандомизированное интер-
венционное проспективное клиническое исследо-
вание, в котором участвовали две сопоставимые 
по клинико-лабораторным данным, по характеру 
течения заболевания группы больных деструктив-
ным туберкулезом легких, отказавшихся от стаци-
онарного лечения и приема противотуберкулезных 
препаратов. 
Исследование было одобрено решением локаль-
ного этического комитета ФГБУ «Новосибирский 
научно-исследовательский институт туберкулеза» 
Минздрава России. Все пациенты, включенные в ис-
следование, проживали на территории Забайкаль-
ского края и, несмотря на медицинские показания, 
подписали письменный отказ от стационарного эта-
па лечения туберкулеза легких. Некоторые больные, 
которым была рекомендована специализированная 
и высокотехнологическая медицинская помощь в 
ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский 
институт туберкулеза» Минздрава России (лечение 
во фтизиатрических отделениях института, хирур-
гическое лечение, КББ), категорически отказались 
и от предложенного лечения в федеральных меди-
цинских учреждениях. Все пациенты наблюдались 
у фтизиатра в районах Забайкальского края. В связи 
с письменным отказом пациентов от нахождения 
в стационаре, установка эндобронхиального кла-
пана осуществлялась в амбулаторных условиях 
при фибробронхоскопии под местной анестезией с 
обязательным последующим рентгенологическим 
контролем по месту жительства.
Критерии включения пациента в исследование: 
наличие у больного инфильтративного, диссемини-
рованного туберкулеза в фазе распада, кавернозного 
или фиброзно-кавернозного туберкулеза легких, от-
каз от пребывания в стационаре и отрывы или отказ 
от химиотерапии. 
В настоящее исследование включено 129 па-
циентов, состоявших на диспансерном учете в 
2015-2018 гг., с учетом вышеперечисленных крите-
риев и разделенных на две группы:
- в группу КББ включено 66 пациентов с деструк-
тивным туберкулезом легких, самовольно прервав-
ших стационарный этап лечения, у которых приме-
нен метод КББ;
- группу сравнения (ГС) составили 63 пациента, 
отказавшихся от метода КББ. 
Для проведения КББ использовали эндоброн-
хиальные клапаны (ЭК) производства ООО «Мед-
ланг», РФ. Установка клапана в бронх во всех слу-
чаях производилась при фибробронхоскопии под 
местной анестезией в эндоскопическом кабинете 
ГБУЗ «Забайкальский краевой клинический фти-
зиопульмонологический центр». Пациента во время 
фибробронхоскопии, после установки ЭК в бронх, 
просили не сильно покашлять, чтобы под оптиче-
ским контролем убедиться в надежной фиксации 
клапана. Большинство пациентов (58/66; 87,9%) 
удавалось убедить остаться в стационаре на 1-2 сут 
для наблюдения и рентгенологического контроля, 
остальные (8/66; 12,1%) покинули стационар через 
4-6 ч после установки ЭК. Всем пациентам выда-
валась памятка, предписывающая по прибытию по 
месту жительства обратиться к фтизиатру для на-
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блюдения, рентгенологического контроля и лечения 
противотуберкулезными препаратами. Сотрудники 
амбулаторно-поликлинического отделения фтизио-
пульмонологического центра контролировали явку 
пациентов к районным фтизиатрам и делали записи 
в амбулаторных картах. При неявке пациента рай-
онные фтизиатры осуществляли визит на дом.
Пациентов группы КББ через 12 мес. после ЭК 
приглашали во фтизиопульмонологический центр, 
где выполнялось полное клинико-рентгенологиче-
ское обследование. Часть пациентов группы срав-
нения также удавалось привлечь для обследования 
во фтизиопульмонологический центр, остальные 
пациенты обследованы фтизиатрами по месту жи-
тельства в районах Забайкальского края.
При локализации полостей в верхней доле лег-
кого ЭК устанавливался в верхнедолевые бронхи, 
при локализации в шестом сегменте – в сегментар-
ный бронх шестого сегмента. При двустороннем де-
структивном туберкулезе легких КББ выполнялась 
последовательно, сначала с одной стороны, через 
1-2 дня – с другой.
С целью премедикации и подавления выработки 
слюны, бронхиального секрета за 20-30 мин до про-
цедуры больному внутримышечно вводили 1-2 мл 
1%-ного раствора димедрола и 1,0 мл 0,1%-ного 
раствора атропина сульфата. При возникновении у 
пациента психологического дискомфорта в премеди-
кацию дополнительно включали внутримышечную 
инъекцию 2%-ного раствора промедола в объеме 
1,0 мл. Процедуру производили в положении боль-
ного лежа на спине. Анестезию ротоглотки осущест-
вляли 10%-ным раствором лидокаина. Бронхоскоп 
вводили через рот с применением ротоблокатора. 
При продвижении фибробронхоскопа по дыхатель-
ным путям последовательно орошали 2%-ным рас-
твором лидокаина голосовые связки, трахею, шпору 
трахеи, каждый главный бронх обоих легких и пла-
нируемый блокируемый бронх. Важно следить, что-
бы общая доза лидокаина не превышала токсическую 
дозу – 400 мг. После осмотра оценивали диаметр 
устья блокируемого бронха при помощи эндоско-
пической линейки. Наружный диаметр ЭК должен 
быть в 1,2-1,5 раза больше внутреннего диаметра бло-
кируемого бронха. В конце диагностического этапа 
содержимое из бронхов и полости глотки (мокрота, 
слюна) асперировали через фибробронхоскоп. Да-
лее фибробронхоскоп извлекали и на дистальный 
его конец надевали ЭК необходимого размера, затем 
проводили его установку в выбранный бронх.
Удаление клапана проводили при фиброброн-
хоскопии под местной анестезией с использовани-
ем эндоскопических инструментов (биопсиийные 
щипцы или полипэктомическую петлю). 
Статистическую обработку результатов иссле-
дования осуществляли по стандартным методи-
кам с использованием программного обеспече-
ния Microsoft Excel и Statistica 10.0. Определяли 
следующие статистические показатели: среднюю 
арифметическую и стандартную ошибку средней 
величины. Статистическую значимость различий 
(p) определяли с помощью χ2 Пирсона, U (U-кри-
терий Манна – Уитни). Если в таблице 2 × 2 хотя 
бы одна из сравниваемых частот была менее 10, 
использовали двусторонний точный тест Фишера 
(ТТФ). Определяли отношение шансов (ОШ) и их 
95%-ный доверительный интервал. Различия счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05.
Среди больных, включенных в исследова-
ние, преобладали пациенты в возрасте 20-40 лет: 
48 (72,7%) человек в группе КББ и 44 (69,8%) – в ГС 
(p = 0,72; χ2), средний возраст составил 32,2 ± 2,9 и 
34,2 ± 2,6 года (p > 0,05; U) соответственно. В группе 
КББ мужчин было 43 (65,2%), в ГС ‒ 40 (63,5%) 
(p = 0,85; χ2), городских жителей – 26 (39,4%) и 
22 (34,9%) (p = 0,60; χ2) соответственно. До забо-
левания контакт с больным туберкулезом легких 
установлен у 31 (47,0%) пациента группы КББ и у 
25 (39,6%) – ГС (p = 0,40; χ2). Группа инвалидности 
на момент включения в исследование была уста-
новлена у 10 (15,2%) и 8 (12,7%) (p = 0,80; ТТФ) 
больных в группе КББ и ГС.
У большинства больных обеих групп на момент 
включения в исследование туберкулез легких был 
выявлен в ближайшие два года: наблюдали в тече-
ние одного года 41 (62,1%) больного группы КББ и 
37 (58,7%) – ГС (p = 0,69; χ2), двух лет – 19 (28,8%) 
и 21 (33,3%) пациента (p = 0,58, χ2) соответственно. 
Средняя продолжительность заболевания состави-
ла 1,18 ± 0,19 года в группе КББ и 1,25 ± 0,11 года – 
в ГС (p > 0,05, U).
Перед включением в исследование у большин-
ства больных диагностировали инфильтративный 
и диссеминированный туберкулез (табл. 1).
Двустороннее субтотальное обсеменение легких 
наблюдали у 58 (87,9%) больных группы КББ и у 
55 (87,3%) – ГС (p = 0,99, ТТФ). 
Как видно из табл. 1 и 2, между группами нет 
статистически значимых различий в клинических 
формах туберкулеза и локализации деструкций в 
легких. Размеры каверн в легких у пациентов варьи-
ровали от небольших до крупных, в группе КББ и 
ГС у 21 (31,8%) и 22 (34,9%) (p = 0,71, χ2) пациен-
тов в анализируемых группах наблюдали полости 
более 3 см в диаметре, констатировано поликавер-
нозное поражение у 41 (62,1%) и 43 (68,3%) паци-
ентов (p = 0,47, χ2) и двусторонний деструктивный 
процесс ‒ у 12 (18,2%) и 14 (22,2%) (p = 0,57, χ2) 
пациентов соответственно.
Перед включением в исследование бактериовыде-
ление было у 62 (93,9%) и 58 (92,1%) (p = 0,74, ТТФ) 
пациентов в группе КББ и ГС, у 42 (67,7%) паци-
ентов и у 41 (70,7%) (p = 0,73, χ2) соответственно 
определяли массивное бактериовыделение, что сви-
детельствует о высокой эпидемической опасности 
этих пациентов. 
В табл. 3 представлены виды лекарственной 
устойчивости возбудителя у пациентов обеих групп 
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на момент включения в исследование. Большин-
ство бактериовыделителей выделяли лекарствен-
но-устойчивые штаммы МБТ, в том числе с множе-
ственной (МЛУ) и широкой (ШЛУ) лекарственной 
устойчивостью. 
Всем пациентам была назначена противотубер-
кулезная химиотерапия согласно лекарственной 
устойчивости возбудителя (в основном IV или V ре-
жим). Так как все больные отказались от стацио-
нарного лечения, то наблюдались у фтизиатра по 
месту жительства амбулаторно. После включения 
в исследование периодически не принимали препа-
раты 19 (28,8%) больных группы КББ и 16 (25,4%) 
ГС (p = 0,67, χ2), принимали препараты в течение 
1-3 мес. и затем прекратили 35 (53,0%) и 32 (50,8%) 
(p = 0,80, χ2) пациентов соответственно, сразу пол-
ностью отказались от приема препаратов, несмотря 
на беседы с фтизиатром 12 (18,2%) и 15 (23,8%) 
(p = 0,43, χ2) больных соответственно. 
Наиболее часто пациенты в группе КББ и ГС 
имели следующую сопутствующую патологию: ал-
когольную зависимость – 48 (72,7%) и 50 (79,4%) 
(p = 0,34, χ2) пациентов, опиоидную зависимость – 
29 (43,9%) и 26 (41,2%) (p = 0,76, χ2) пациентов, 
ВИЧ-инфекцию (IVБ стадия) – 16 (24,2%) и 
11 (17,5%) (p = 0,34, χ2) пациентов, вирусные ге-
патиты (В, С, В + С) – 41 (62,1%) и 43 (68,2%) 
(p = 0,47, χ2) пациента. Все больные с сопутству-
ющей туберкулезу ВИЧ-инфекцией отказались от 
антиретровирусной терапии.
Таким образом, больные наблюдаемых групп были 
сопоставимы по полу, возрасту, клиническому диа-
гнозу, расположению полостей распада, бактерио- 
выделению, лекарственной устойчивости возбу-
дителя, сопутствующей патологии. Большинство 
наблюдаемых пациентов обеих групп были соци-
ально дезадаптированными лицами в связи с хро-
ническим алкоголизмом и наркоманией.
Таблица 1. Клинические формы туберкулеза у больных обеих групп на момент включения в исследование
Table 1. Clinical forms of tuberculosis in the patients from both groups by the enrollment into the study
Таблица 2. Расположение полостей распада в легких у больных туберкулезом легких обеих групп на момент 
включения в исследование
Table 2. Localization of cavities in the lung of pulmonary tuberculosis patients from both groups by the enrollment into the study
Таблица 3. Частота видов лекарственной устойчивости возбудителя у больных туберкулезом легких 
с бактериовыделением в наблюдаемых группах 
Table 3. Frequency of drug resistance in pulmonary tuberculosis patients with a positive sputum test result in the studied groups 
Клиническая форма туберкулеза
Число больных
pгруппа КББ (n = 66) группа сравнения (n = 63)
абс. % абс. %
Инфильтративная 38 57,6 32 50,8 0,44*
Диссеминированная 20 30,3 22 34,9 0,58*
Кавернозная 5 7,6 7 11,1 0,55**
Фиброзно-кавернозная 3 4,5 2 3,2 0,99**
Локализация полостей распада 
в легких
Число больных
pгруппа КББ (n = 66) группа сравнения (n = 63)
абс. % абс. %
Верхняя доля 32 48,5 35 55,6 0,42*
Верхняя доля и шестой сегмент 21 31,8 19 30,2 0,84*
Нижняя доля 13 19,7 9 14,2 0,49**
Вид лекарственной устойчивости 
МБТ
Число больных
pI группа (n = 62) II группа (n = 58)
абс. % абс. %
Чувствительность 3 4,8 1 1,7 0,62**
Монорезистентность 0 0,0 0 0,0 -
Полирезистентность 1 30,3 1 34,9 0,99**
МЛУ (без ШЛУ) 39 7,6 35 11,1 0,69*
ШЛУ 19 4,5 21 3,2 0,56*
Примечание: здесь и далее * – χ2 Пирсона; ** – ТТФ
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Результаты исследования
Осложнений во время и после КББ не наблюда-
лось. У 3 пациентов во время установки ЭК зафик-
сирована миграция клапана, проведены его удале-
ние и замена другим большего диаметра. Миграции 
и откашливания клапана в период после установки 
не наблюдалось. Длительность временной окклю-
зии составила в среднем 420 дней и колебалась от 
11 до 16 мес.
Эффективность результатов оценивали у па-
циентов из группы КББ после удаления ЭК, а в 
ГС – через 12 мес. после включения в исследова-
ние. Оценку формулировали как значительное 
улучшение, улучшение, ухудшение и летальный 
исход на основании клинико-рентгенологических 
и лабораторных данных. Понимали под «значитель-
ным улучшением» ликвидацию полостей распада 
и стойкое прекращение бактериовыделения, под 
«улучшением» – уменьшение размеров полостей 
распада, прекращение бактериовыделения или оли-
гобациллярность, под «ухудшением» – прогресси-
рование туберкулезного процесса.
В группе КББ удалось добиться прекращения 
бактериовыделения у 36 (58,1%) пациентов и за-
крытия полостей распада – у 43 (65,2%). Среди 
больных ГС достигнуто прекращение бактериовы-
деления лишь у 12 (20,7%) (p = 0,001, χ2), а закрытие 
полостей распада ‒ у 14 (22,2%) (p = 0,001, χ2).
Данные о результатах лечения больных обе-
их групп (табл. 4) свидетельствуют, что метод 
КББ у пациентов в условиях нерегулярного при-
ема химиопрепаратов и асоциального поведения 
(злоупотребление алкоголем, наркомания) позво-
ляет существенно повысить шансы достижения 
«значительного улучшения» (ОШ = 3,0; 95%-ный 
ДИ 2,31-11,28). У больных с аналогичными харак-
теристиками, но без применения метода КББ, были 
выше шансы прогрессирования специфического 
процесса («ухудшение») (ОШ = 1,95; 95%-ный 
ДИ  1,69-7,32) и летального исхода (ОШ = 3,0; 
95%-ный ДИ 1,11-11,99).
Клинический пример. Больной П., 37 лет, житель 
Забайкальского края. Впервые туберкулез легких 
выявлен при флюорографическом осмотре в 2015 г. 
От стационарного лечения категорически отказал-
ся. Наблюдался и лечился у фтизиатра по месту 
жительства амбулаторно с диагнозом «инфильтра-
тивный туберкулез верхней доли правого легкого 
в фазе распада, МБТ (+)». Чувствительность МБТ 
к препаратам 1-го ряда была сохранена, лечение 
назначено по I режиму химиотерапии. Принимал 
препараты нерегулярно, отрывы от лечения дли-
лись полгода и более, постоянно злоупотреблял 
алкоголем. В марте 2018 г. при очередном клини-
ко-рентгенологическом обследовании выявлено 
формирование фиброзных каверн в верхних долях 
обоих легких с обсеменением нижележащих долей. 
Имело место обильное бактериовыделение, полу-
чены данные о лекарственной устойчивости МБТ к 
изониазиду, рифампицину, стрептомицину, этамбу-
толу и фторхинолонам. На центральной врачебной 
комиссии выставлен диагноз «фиброзно-каверноз-
ный туберкулез верхних долей обоих легких в фазе 
обсеменения. МБТ (+). ШЛУ». Предложено лече-
ние по V режиму в стационарных условиях. Паци-
ент от стационарного лечения отказался. Больному 
предложена КББ правого (ПВДБ) и левого (ЛВДБ) 
верхнедолевых бронхов, на которую пациент дал 
согласие. 19.03.2018 г. госпитализирован в стацио-
нарное терапевтическое отделение ГБУЗ «Забай-
кальский краевой клинический фтизиопульмоно-
логический центр». При поступлении предъявлял 
жалобы на периодический малопродуктивный ка-
шель, одышку при физической нагрузке (подъем на 
3-й этаж), слабость, снижение массы тела. При ау-
скультации легких выслушивалось везикулярное 
дыхание с обеих сторон, справа – с жестким оттен-
ком. Температура тела нормальная. Артериальное 
давление 110/70 мм рт. ст. Частота дыхательных 
движений 18 в 1 мин, частота сердечных сокраще-
ний 68 в 1 мин.
На МСКТ органов грудной клетки (ОГК) перед 
проведением КББ (рис. 1) в верхних отделах обоих 
легких определяются полости с четкими неровными 
контурами, фиброз и множественные сливные оча-
ги. В нижних отделах обоих легких определяются 
разнокалиберные очаги. 
20.03.2018 г. во время фибробронхоскопии 
под местной анестезией выполнена КББ ПВДБ. 
22.03.2018 г. аналогично выполнена КББ ЛВДБ. 
Осложнений после установки ЭК не возникало.
23.03.2018 г. пациент отказался от дальнейшего 
лечения в стационаре и был выписан в удовлетво-
Таблица 4. Результаты лечения больных в наблюдаемых группах
Table 4. Treatment outcomes in the patients from the groups
Результат лечения
Число больных
pгруппа КББ (n = 66) группа сравнения (n = 63)
абс. % абс. %
Значительное улучшение 36 54,5 12 19,0 0,001*
Улучшение 7 10,6 2 3,2 0,17**
Ухудшение 19 28,8 37 58,8 0,001*
Летальный исход 4 6,1 12 19,0 0,03**
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рительном состоянии для продолжения лечения по 
месту жительства. Перед выпиской проведено рент-
генологическое обследование и выявлены признаки 
лечебного коллапса верхних долей обоих легких.
По прибытии по месту жительства пациент обра-
тился к фтизиатру в туберкулезный кабинет. Нача-
то лечение по рекомендованному V режиму. Через 
6 нед. зарегистрирован отрыв от лечения, пациент 
злоупотреблял алкоголем, на прием к фтизиатру не 
являлся в течение 7 мес. В октябре 2018 г. фтизиатр 
осуществил очередной визит на дом к пациенту, во 
время которого врачу удалось мотивировать паци-
ента продолжить прием химиопрепаратов. Больной 
возобновил визиты в туберкулезный кабинет, где 
проводился контролируемый прием химиопрепа-
ратов и выдавался продуктовый паек.
Отмечена положительная динамика процесса в 
виде прекращения бактериовыделения. 04.02.2019 г. 
направлен в ГБУЗ «Забайкальский краевой кли-
нический фтизиопульмонологический центр», где 
были удалены оба ЭК одномоментно при фибро-
бронхоскопии под местной анестезией. На следу-
ющий день после манипуляции выполнена кон-
трольная МСКТ ОГК (рис. 2), отмечено закрытие 
полости распада в верхней доле правого легкого, 
деструкция в верхней доле левого легкого приняла 
вид санированной каверны (уменьшение в размерах, 
тонкие стенки, отсутствие бактериовыделения).
В дальнейшем больной продолжил наблюдение 
у фтизиатра по месту жительства. На заседании 
Центральной врачебной комиссии зафиксировано 
закрытие каверны в правом легком и излечение ка-
верны в левом легком.
Таким образом, КББ позволила добиться прекра-
щения бактериовыделения и закрытия полостей 
распада в условиях нерегулярного многомесячного 
отказа от приема химиопрепаратов, злоупотребле-
ния алкоголем у больного двусторонним фиброз-
но-кавернозным туберкулезом с ШЛУ возбудителя.
Заключение
Метод КББ, успешно применяемый во фтизиа-
трической практике на фоне химиотерапии, показал 
свою высокую эффективность и у крайне сложной 
медико-социальной категории больных деструк-
тивным туберкулезом легких, уклоняющихся от 
приема противотуберкулезных препаратов и ста-
ционарного лечения, злоупотребляющих алкоголем 
и страдающих наркоманией. Именно эти пациен-
ты в большинстве случаев пополняют ежегодную 
структуру неэффективного лечения и летальности, 
ухудшая эпидемиологические показатели в регио-
нах. Сохраняющееся обильное бактериовыделение 
МЛУ/ШЛУ-штаммами МБТ обусловливает по-
явление новых случаев заболевания с первичной 
лекарственной устойчивостью. Метод КББ про-
демонстрировал эффективность и безопасность у 
пациентов данной категории. 
Амбулаторное ведение пациентов с КББ требует 
слаженной работы врачей амбулаторной службы 
регионального противотуберкулезного центра и 
районных фтизиатров, направленной на проведе-
ние периодического рентгенологического контроля, 
мониторинг осложнений, своевременное направ-
ление пациентов на удаление ЭК и, несомненно, 
повышение приверженности к приему противоту-
беркулезных препаратов (разъяснительные беседы, 
продуктовые пайки).
Рис. 1. МСКТ ОГК пациента П. перед КББ
Fig. 1. Chest MSCT of Patient P. before endobronchial valve block Рис. 2. МСКТ ОГК пациента П. после завершения 
КББ через 10,5 мес. 
Fig. 2. Chest MSCT of Patient P. after removal of endobronchial valve 
block in 10.5 months 
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